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VÓMITOS

Autores: Dra Amelia Pezoimburu - Dra Salomé Santarcángelo.

1. Definición.

El vómito consiste en la expulsión del contenido gástrico por la boca, precedido por estado nauseoso y arcadas, debido a estimulación del centro emético, provocando la contracción del diafragma, músculos abdominales y vísceras.

La regurgitación es la expulsión poco enérgica del alimento y secreciones digestivas sin previo estado nauseoso ni arcadas.

La rumiación es la regurgitación cuyo contenido, llegando a la boca es nuevamente masticado y deglutido.

2. Criterios de internación.

Se evaluarán de acuerdo a la patología de base y el estado de hidratación.

3. Condiciones de inclusión en cada sector.

De acuerdo a la edad y patología de base.

4.  Formas clínicas de presentación.

El vómito es un síntoma muy frecuente en los niños, ya que puede estar presente en cualquier enfermedad pediátrica. 

Puede ser síntoma fundamental, o asociado a otros en numerosas patologías.

4.1 Vómitos sin afectación del estado general.

Generalmente se presentan sin náuseas ni otro síntoma.

Lactantes : Mala técnica alimentaria.

Niño mayor : Transgresiones alimentarias  - Problemas emocionales.

4.2 Vómitos con afectación del estado general.

Se acompañan de estado nauseoso, arcadas, y síntomas digestivos o de otros aparatos.

5. Etiología. Diagnóstico diferencial.

Período neonatal y Lactancia.
5.1 Infecciones.

Gastrointestinales, urinarias, respiratorias, otorrinolaringológicas.

5.2 Intolerancia alimentaria.

Intolerancia a las proteínas vacunas, y a otros antígenos. (Huevo, pescado).

5.3 Enfermedad celíaca.

Puede cursar con vómitos a esta edad.         

5.4 Mala técnica alimentaria.

Errores en la preparación de las fórmulas.

Dietas desequilibradas.  Sobrealimentación.

Aerofagia.

5.5 Malformaciones del aparato digestivo.

Atresia intestinal, sobre todo duodenal.

Estenosis hipertrófica del píloro.

Páncreas anular.

Duplicación intestinal.

Megacolon.

Malrotación intestinal : se manifiesta por vólvulo intestinal, con obstrucción duo-

denal.

Plicatura gástrica : vómitos con características similares a la estenosis hipertrófica       

del píloro.Mejora en decúbito prono.

Vólvulo gástrico intermitente : rotación o torsión, con vómitos y dolor. Cede con        

el cambio postural, siendo de resorte quirúrgico.

5.6 Invaginación intestinal.

5.7 Reflujo gastroesofágico.

5.8 Trastornos nefrourológicos.

Reflujo vésicoureteral. Uropatía obstructiva. Insuficiencia renal. Acidosis tubular

renal.

5.9 Trastornos endocrinológicos.

Hiperplasia adrenal congénita. Insuficiencia suprarrenal.

Diabetes.

5.10 Enfermedades del Sistema Nervioso Central, con hipertensión endocraneana.

Hidrocefalia. Tumores. Hematoma subdural.

Meningitis. Encefalitis.

5.11 Errores innatos del metabolismo.

Galactosemia. Intolerancia a la fructosa. Enfermedades por almacenamiento de 

glucógeno. Alteraciones de la neoglucogénesis. Trastornos del metabolismo de los 

aminoácidos y del ciclo de la urea. Defectos de la oxidación de los ácidos grasos.

Acidemias orgánicas.

Presentan hipoglucemia, y/o acidosis metabólica con aumento del anión GAP, y/o

hiperamoniemia.

Preescolar. Escolar. Adolescente.

Causas comunes con el período anterior :

· Reflujo gastroesofágico.

· Enfermedades nefrourológicas, incluídas las litiasis.

· Enfermedades del Sistema nervioso Central, con hipertensión endocraneana.

· Diabetes.

· Insuficiencia suprarrenal.

· Errores innatos del metabolismo, como los defectos de la oxidación de los ácidos 

· grasos, que pueden producir síntomas en el niño mayor.

    5.12 Intolerancia a la lactosa.

5.13 Enfermedades del aparato digestivo.

                Gastritis. Duodenitis. Úlcera péptica.

                Apendicitis. Pancreatitis crónica o recurrente.

                Hepatitis. Colelitiasis.

                Enfermedad inflamatoria intestinal.

                Sindromes de malaabsorción.

                Dispepsia no ulcerosa. 

5.14 Procesos obstructivos.

Malrotación intestinal con vólvulo intermitente.

Obstrucción intestinal por adherencias.

Sindrome de la arteria mesentérica superior : oclusión de la tercera porción del duodeno, con vómitos biliosos y dolor.

Acalasia o ausencia de relajación del esfínter esofágico inferior : vómitos de alimentos sin digerir,  evolucionando a megaesófago.

Estenosis esofágica péptica por reflujo gastroesofágico o por ingestión de cáusticos.

5.15 Migraña.

         Puede cursar con vómitos cíclicos y dolor abdominal, sin cefalea significativa            

         en los primeros años de evolución.

  5.16 Sindrome de vómitos cíclicos.

         Episodios recurrentes y graves de vómitos, de horas o días de duración, en edad        

         preescolar y escolar. Antecedentes personales y familiares de cefalea migrañosa,

         con elevada frecuencia.

  5.17 Psicógenos.

         No presentan enfermedad orgánica.

  5.18 Trastornos del comportamiento alimentario.

         Bulimia. Anorexia.

  5.19 Procesos ginecológicos.

6. Anamnesis.

6.1 Enfermedad actual.

Considerar edad y forma de comienzo.

-  Recién nacido.

*    Precoces:  primeras 48 horas.

                        Atresias.

*    Tardíos: Estenosis hipertrófica del píloro. (2ª-4 semanas).

                  Reflujo gastroesofágico.

                  Mala técnica alimentaria.

     
 - Lactantes.

Gastroenteritis. Infecciones respiratorias, urinarias, neurológicas.

Reflujo gastroesofágico.

Malformaciones bajas del tracto digestivo.

-  Niño mayor.

infecciones. Transgresiones alimentarias.

Diabetes.  Intoxicaciones.

Vómitos cíclicos.               

6.2 Momento de aparición en relación a la toma del alimento.

*    Precoz  :    Hernia hiatal.

*    En medio de la toma  : Aerofagia. Vólvulo intermitente.

*    Tardío  : Estenosis hipertrófica del píloro. ( Retención ).

6.3 Fuerza del vómito.

·
Atónicos  : Regurgitación. Insuficiencia hiatal. Neuropáticos.

·
En chorro  : Estenosis hipertrófica del píloro.

                          Píloroespsmo.  Estenosis altas.

                          Meningitis.  Encefalopatías.

6.4 Color del vómito.

·
Blanco :  Alimentario con leche.

·
Rojo  : Sangre, remolacha, gelatinas, algunas golosinas.

·
Verde : Alimentos o bilis.

6.5
Contenido del vómito.

             *    Ausencia de bilis.                

                Obstrucción proximal a la ampolla de Vater.

                (Puede no apreciarse en el vómito recién emitido previo a la oxidación).

*     Bilioso.

-
Recién nacido : Signo de obstrucción intestinal.

-
Recién nacido pretérmino : Insuficiencia pilórica.

-
Lactante : Obstrucciones. Ileo paralítico. Sepsis.

*    Sangre.

              Hematemesis.

                    Várices esofágicas. Esofagitis péptica. Duplicación esofágica.

                    Hemangioma esofágico.

                    Gastritis por infecciones, tóxicos, cáusticos.

                    Úlcera péptica.

                    Luego de vómitos incoercibles.

                           Estrías.

                                 Esofagitis. Hernia esofágica.

                           Sangre roja.

                                 Hemorragia por encima del ángulo de Treitz.

                                            (No contacto con jugo gástrico).

                                 Masiva de duodeno.           

                           Digerida o semidigerida.

                                  Epistaxis. (Sangre deglutida).

                                             ( Según tiempo de contacto).

                           Borra de café.

                                  Sangrado lento de estómago o duodeno.

6.6  Síntomas acompañantes.

Fiebre. Diarrea y/o constipación. Dolor y/o distensión abdominal.

Llanto (Hernia hiatal. Esofagitis.).

Síntomas respiratorios, urinarios, neurológicos.

Cefaleas.

Síntomas sugerentes de errores innatos del metabolismo : letargia, hipo o hipertonía,  retraso psicomotor, hepatomegalia, ictericia, alteraciones musculares, miocardiopatía, trastornos del crecimiento.

6.7Efecto de la medicación antiespasmódica.

Empeora : Hernia hiatal.

Mejora : Píloroespasmo, neuropáticos.

7. Examen físico.

El examen físico será completo, destacando principalmente los siguientes aspectos:

    7.1 Estado nutricional.

7.2
Estado de hidratación.

7.3
Coloración de piel y mucosas.

7.4
Presencia de focos infecciosos: ORL, respiratorio, urinario, neurológico.

7.5
Semiología abdominal.

-
Abdomen excavado : Hernia diafragmática.

-
Abdomen distendido: Obstrucción intestinal. Ileo. Aerofagia.

                                         Fístula traqueoesofágica IV.

-
Ondas peristálticas : Estenosis hipertrófica del píloro.

                                        Estenosis duodenal.

-    Puntos dolorosos : Apendicitis. Infecciones urinarias.

-
Ruidos hidroaéreos.

             Disminuídos o ausentes : Ileo intestinal toxiinfeccioso.

7.7
    Ano y genitales.

-
Imperforación anorrectal.

-
Alteraciones del Sindrome adrenogenital.

8. Procedimientos diagnósticos.
8.1
Exámenes complementarios básicos.

Hemograma. Glucemia. Uremia. Estado ácido-base. Ionograma. Calcemia.

Hepatograma.

Orina completa. Urocultivo.

8.2
Según orientación clínica: 

-
Examen directo y cultivo de líquido cefalorraquídeo.

-
Cultivo de fauces.

-
Serología para enfermedad celíaca. 

-
Determinación de grasas en materia fecal.

-
Examen parasitológico de materia fecal.

-
17-cetoesteroides (Sindrome adrenogenital).

-
Pruebas de 2ª línea para errores innatos del metabolismo,

con sospecha clínica ,antecedentes de hermano con retraso mental o alteraciones del desarrollo o muerte súbita, consanguinidad,abortos,

hipoglucemia  y/o acidosis metabólica con aumento del anión GAP

y/o hiperamoniemia.

                             -    Otros, según corresponda.

8.3 Diagnóstico por imágenes.

· Ecografía abdominal.

De elección: 

-
Diagnóstico prenatal de malformaciones obstructivas con polihidramnios.

-
Vómitos crónicos.

-
Sospecha de estenosis hipertrófica del píloro, invaginación intestinal,

quistes,tumores,derrames.  

· Radiología en el recién nacido.

Rx simple abdominal de pie.

           El aire llega al colon a las 2 ó 3 horas de vida, y a las 8 horas al recto.

-
Ausencia de aire: obstáculo mecánico a nivel esofágico, o atresia de esófago sin fístula distal.

-
Gran dilatación gástrica y duodenal sin gas en el intestino (Signo de doble burbuja): oclusión duodenal.

Atresia. Estenosis extrínseca por malrotación, bridas o páncreas anular.

-
Imágenes aéreas de pequeño tamaño  muy juntas, situadas a la 

izquierda: atresia de yeyuno.

-
Numerosas imágenes aéreas en intestino delgado ocupando todo el 

abdomen: atresia de íleon.

-
Aire en todo el tubo digestivo, con imagen de un asa muy distendida 

en relación a las demás: estenosis intestinal.

                             -    Parte del contenido abdominal en el tórax: hernia diafragmática. 

-
Malposición: la presencia de aire en intestino grueso orientará sobre 

la posición del mismo.

-
Atresia de esófago con fístula distal: distensión abdominal muy 

intensa por entrada de aire al estómago con cada inspiración.

-
Ileo paralítico: distensión de asas con niveles.

-
Neumatosis intestinal o hepática: imágenes aéreas submucosas de intestino delgado, grueso y a veces de vías biliares, en enteritis ne-

crotizante.

-    Neumoperitoneo: aire libre en abdomen. (Cámara subdiafragmática).

-    Malformaciones ano-rectales. Atresias o separación de segmentos.

Rx en Trendelemburg y proyecciones frente y perfil.

Rx con sustancia de contraste en caso de abocamiento anormal para observar trayectos fistulosos.                                        

Colon por enema baritada.

-
Microcolon.

-
Vicios de rotación colónica.

·
Lactantes. Niño mayor.

Seriada esófago-gastroduodenal.

-
Patología orgánica, excepto en presunción de oclusión  intestinal.

                   Colon por enema baritada.

-
Invaginación intestinal.

-
Vicios de rotación colónica.

-
Otras patologías a nivel del colon.

             **   Exploraciones Radiológicas no digestivas.

-
Tórax. Vías urinarias. Cavum nasofaríngeo.

             **   Fibroendoscopías.

-
Enfermedad por reflujo gastroesofágico. Estenosis esofágica.

-
Enfermedad gastroduodenal: úlceras, estenosis, malformaciones.

               **   Phmetría.

-
Enfermedad por reflujo gastroesofágico.

               **   Gamagrafía.

-
Enfermedad por reflujo gastroesofágico y neumonías asociadas.

               **   Otros procedimientos según etiología.

-
Exploración neurológica: PL, EEG, TAC, Resonancia magnética:

encefalopatías infecciosas, inflamatorias o tumorales

La oportunidad de indicar los procedimientos diagnósticos complementarios, como su repetición durante la evolución y seguimiento dependerá de la patología de base.

9. Tratamiento.

9. Tratamiento quirúrgico.

-Primeras 48 horas de vida.

-Atresia de esófago, atresia intestinal, páncreas anular, tapón meconial.

-Posteriormente en:

-Estenosis hipertrófica del píloro.

-Malformaciones que no comprometan mayormente el estado general.

-Reflujo gastroesofágico complicado.

-Procesos tumorales.

-Otros.

9.2 -Tratamiento médico en los procesos infecciosos, tóxicos,metabólicos.

9.3 -Tratamiento antiemético:

*    Hidratación parenteral: en deshidratación grave y fracaso de la hidratación oral.

*    Medicación antiemética: su uso será restringido y reservado para casos especiales.

A. Antieméticos. Gastrocinéticos.

DOMPERIDONA.

Bloqueador de lor receptores de dopamina, con acción principalmente en intestino.

Favorece el pasaje pilórico y de las primeras porciones del duodeno.

Dosis: 0.1 mg/Kg/día, en 3 tomas diarias, cada 8 horas, previo a la toma de alimen-

tos.

Controlar parámetros neurológicos y cardíacos.

METOCLOPRAMIDA.

Igual acción terapéutica. Tiene mayor efecto en el área postrema cerebral que la 

domperidona ,con acciones centrales de extrapiramidalismo y sedación, 

ginecomastia.

Dosis: 0.2 mg/Kg/día.

Efectos colaterales: extrapiramidales y/o convulsiones, paresia vesical, ginecomastia.

CISAPRIDE.

Actúa sobre los receptores de serotonina de las neuronas mientéricas,

favoreciendo la liberación de acetilcolina.

Gastrocinético,coordinador de la motilidad del tracto digestivo.

Refuerza el peristaltismo esofágico y reestablece la barrera antirreflujo.

Dosis: 0.15-0.30 mg/Kg/dosis,  3 tomas diarias, antes de comidas.

Se debe realizar previo a su indicación control cardiológico y ECG para medir         

QTc, posterior a la ingesta, y a los 15 días de iniciado el tratamiento. El intervalo

prolongado constituye una contraindicación absoluta.

No usar en hepatopatías, cardiopatías o anomalías electrolíticas.

Efectos colaterales:alargamiento del QT, taquicardia ventricular, fibrilación, 

torzada de punta.

Secundarismos leves, relacionados con la gastroquinesis: borborigmos, cólicos 

abdominales y diarrea.

Otros: reacciones alérgicas, exacerbación de asma, depresión, hematológicos.

Estos se potencian en asociación medicamentosa con:macrólidos, antimicóticos 

derivados azole, antiretrovirales inhibidores de la proteasa, bloqueantes H2, inhibidores de la bomba de protones, quinidina, antidepresivos tricíclicos.

ONDANSETRON.

Bloquea receptores 5HT3 centrales y periféricos.

Indicado en náuseas o vómitos provocados por la quimioterapia o radioterapia 

oncológica,y en post-operatorios.

Dosis: 5 mg/m2, por vía IV antes de la quimioterapia, seguidos por 4 mg VO

12 horas más tarde. Puede continuarse con dosis de 4 mg cada 12 horas. 

B.
Neutralizantes e Inhibidores de la secreción ácida.

Los neutralizantes de la secreción ácida son sales que contienen Aluminio o 

Magnesio,solas o asociadas a sucrosa, magaldrato (Cristales de Al y Mg), y

Alginatos (Protectores de mucosa).

Se usan luego de las ingestas como medicación sintomática y no de efecto dura-

dero.

Las sales de Aluminio son constipantes, alteran la absorción fosfocálcica. No

deben usarse en caso de enfermedad renal.

Las sales de Magnesio pueden causar diarrea.

Inhibidores de la secreción ácida.

Han demostrado su efectividad en la enfermedad por reflujo gastroesofágico.

RANITIDINA. 

Antagonista H2.

Dosis: 5-10 mg/Kg/día, en 2 ó 3 tomas.

Efectos secundarios: cefalea, mareos, astenia, erupción, constipación o diarrea,

trombocitopenia.

A diferencia de la CIMETIDINA, no produce efectos adversos cardíacos 

(bradicardia) , náuseas, vómitos, hipotensión, ni afecta la serie blanca hemática.

OMEPRAZOL.

Inhibidor de la bomba de protones. 

Dosis: 1 mg/Kg/día, en 1 a 2 dosis.

Efectos secundarios: cefalea, náuseas, diarrea, dolor abdominal, constipación,

exantema, déficit de vitamina B12.

10.Tiempo de hospitalización.       

11.Condiciones de alta.                 

12.Tratamiento post-alta.              

13.Seguimiento.                             

14.Pronóstico.                               
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